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６４排螺旋ＣＴ双期增强扫描诊断腮腺肿瘤的影像病理分析

朱娟，李葆青，张宁

【摘要】　目的：探讨腮腺肿瘤的ＣＴ增强特点及其病理基础，提高对不同病理类型腮腺肿瘤的影像特征认识。方法：

搜集本院３０例经手术病理证实的腮腺肿瘤的ＣＴ检查资料，所有病例术前均行６４排螺旋ＣＴ平扫和双期增强扫描。分

析肿瘤的ＣＴ增强特征，测量平扫和双期增强的ＣＴ值，并进行统计分析。结果：各类型腮腺肿瘤平扫均为等或稍低密度

结节，其中腺淋巴瘤平扫密度最高，腺淋巴瘤和基底细胞瘤可见明显的囊变。增强特点：多形性腺瘤表现为缓慢持续强

化，腺淋巴瘤表现为早期显著强化及快速流出，基底细胞瘤表现为早期显著持续强化，恶性肿瘤表现为延迟显著持续强

化；腺淋巴瘤的动脉期ＣＴ值明显高于较其他类型的肿瘤，差异有统计学意义（犘＜０．０５），各类型肿瘤静脉期ＣＴ值差异无

统计学意义（犘＞０．０５）。结论：腮腺多形性腺瘤、腺淋巴瘤、基底细胞瘤及恶性肿瘤各有其不同的强化特点。腮腺良恶性

肿瘤的动态增强特点有明显的差异。
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　　腮腺肿瘤是头颈部常见肿瘤，术前主要依靠超声、

ＣＴ和 ＭＲＩ进行诊断。各类型的腮腺肿瘤有其独特

的影像表现及增强特点，国内外文献报道大多数仅注

重形态及其强化的特点，而与病理对照的比较少。因

此，为进一步提高对腮腺肿瘤的影像病理特点的认识，

为术前提供更多的诊断信息，本研究搜集本院２０１０年

６月－２０１１年１２月行手术治疗并有病理结果的３０例

腮腺肿瘤的病例资料，对其术前６４排螺旋ＣＴ双期增

强扫描的影像图像进行回顾性分析，观察腮腺肿瘤增

强的特点，结合病理分析肿瘤强化与其组织细胞结构

特点的相关性。

材料与方法

１．研究对象

本院２０１０年６月－２０１１年１２月经手术病理证

实并在术前行６４排螺旋ＣＴ动态增强检查的腮腺区

肿瘤的病例３０例，男１８例，女１２例，年龄３２～７５岁，

平均５０．４岁。３０例共有３６个病灶，其中多形性腺瘤

１０例，腺淋巴瘤１２例（１８个病灶），基底细胞瘤４例，

黏液表皮样癌２例，腮腺细胞癌１例，涎腺导管癌１

例。

２．ＣＴ检查方法

采用ＧＥＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ６４排螺旋ＣＴ进行扫描。
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图１　右侧腮腺多形性腺瘤。ａ）ＣＴ平扫示右侧腮腺稍低密度结节（箭），呈浅分叶状，边界较清楚；ｂ）ＣＴ增强动脉期示病灶

轻度强化（箭）；ｃ）ＣＴ增强静脉期示病灶强化幅度明显高于动脉期（箭）；ｄ）镜下示黏液液化区及导管上皮样成分，分化良好，

未见软骨及鳞状上皮（ＨＥ，×１０）。　图２　双侧腮腺腺淋巴瘤。ａ）ＣＴ平扫示双侧腮腺浅深叶内多个大小不等类圆形等密度

结节影（箭），边界清楚；ｂ）ＣＴ增强动脉期示结节显著强化（箭）；ｃ）ＣＴ增强静脉期示病灶强化程度较动脉期略减低（箭），内

见明显囊变区；ｄ）镜下示腺样乳头状结构和淋巴样间质（ＨＥ，×１０）。

表１　各类型腮腺肿瘤平扫及双期增强ＣＴ值测量结果

扫描期相
ＣＴ值

多形性腺瘤 腺淋巴瘤 基底细胞瘤 恶性肿瘤
犉值 犘值

平扫（ＨＵ） ２３．１０±１０．９９ ４６．８４±９．２ ３８．０５±０．０７ ３７．０３±１６．４４ ４．４２７ ０．０２６
动脉期（ＨＵ） ３６．８５±１２．９４ １００．３７±９．１８ ７０．３±０．９８ ８０．０６±２０．４５ １４．４６０ ＜０．００１
静脉期（ＨＵ） ６０．９５±３０．１２ ８５．０３±１１．１４ ７９．０５±２．０５ ９５．８０±３６．８９ １．５３６ ０．２５６

首先经ＣＴ平扫确认肿瘤所在的位置，扫描范围从颧

弓上缘至下颌角；然后使用高压注射器从肘静脉注入

非离子型对比剂碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ），流率３ｍｌ／ｍｉｎ，

总量８０ｍｌ，扫描范围与平扫一致，必要时向上下延伸。

动脉期采用动态追踪触发扫描，监测点位于锁骨水平

的颈总动脉区，阈值设定为１００ＨＵ，注射后３３ｓ行静

脉期扫描。具体参数如下：准直０．６２５，层厚２．５ｍｍ，

层间距２．５ｍｍ，管电压１２０ｋＶ，管电流２００ｍＡ；图像

重建方法包括５ｍｍ和０．６２５ｍｍ的标准重建。检查

的总剂量为７４６．８９ｍＧｙ。扫描完成后在ＧＥＡＷ４．４

工作站进行数据处理。

３．图像分析

由两名有经验的不知道病理结果的影像科医师分

别对３０个病例（３６个病灶）进行评价，内容包括：①病

变累及范围，腮腺的浅叶（浅叶的前部或后部）、深叶，

或同时累及浅深叶（以通过下颌后静脉最背侧点与同

侧椎骨最背侧点的 Ｕ形连线为界，外侧为浅叶，内侧

为深叶［１］）；②病变邻近血管是否受侵或被包埋；③病

变的强化特点，同时测量病灶实质性区域平扫、动脉

期、静脉期的ＣＴ值。

４．统计学分析

采用ＳＰＳＳ１１．１统计学软件进行统计分析。各类

型肿瘤平扫、动脉期、静脉期的ＣＴ值比较采用单因素

方差分析法（ｏｎｅｗａｙＡＮＯＶＡ），不同病理类型腮腺

肿瘤ＣＴ值间比较采用非参数 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ 检

验，犘＜０．０５认为差异存在统计学意义。

结　果

１．多形性腺瘤

ＣＴ表现：本组１０例多形性腺瘤均表现为单侧单

发类圆形或不规则形结节或肿块，边缘均有不同程度

的分叶，肿瘤大小２～３ｃｍ，平均２．１ｃｍ。肿瘤多位于

腮腺浅叶，２例同时累及浅深叶。肿瘤边界均较清楚，

邻近血管结构呈受压移位改变，１例下颌后静脉被部

分包裹，但未见受侵狭窄改变。平扫肿瘤实质密度较

均匀，无钙化、脂肪密度影。平均ＣＴ值低于腺淋巴

瘤。增强后肿瘤实质边缘强化较中央明显，内可见强

化的分隔带，静脉期略高于动脉期，表现为“缓慢持续
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图３　左侧腮腺基底细胞瘤。ａ）ＣＴ平扫示左侧腮腺深叶低密度结节（箭），边界清楚，其内明显囊变区；ｂ）ＣＴ增强动脉期示

囊壁和壁结节明显强化（箭）；ｃ）ＣＴ增强静脉期示囊壁和避结节强化幅度高于动脉期（箭）；ｄ）镜下示肿瘤细胞呈腺泡状，条

索状和线样排列，细胞小、圆形，呈基底细胞样（ＨＥ，×１０）。　图４　右侧腮腺腺泡细胞癌。ａ）ＣＴ平扫示右侧腮腺浅叶结节

（箭），边界清楚，呈均匀等密度；ｂ）ＣＴ增强动脉期示结节呈明显强化（箭）；ｃ）ＣＴ增强静脉期示病灶强化幅度高于动脉期

（箭）；ｄ）镜下可见实性腺样细胞组织，部分空泡状，胞浆强嗜碱性，细胞大，核小，位于中央（ＨＥ，×１０）。

强化征象”。多形性腺瘤平均强化程度低于腺淋巴瘤，

１０例肿瘤均未见明显囊变（图１ａ～ｃ）。

手术病理：大体病理均为界限清楚的、圆形或椭圆

形肿块，有包膜，但厚度不一，较大的肿瘤表面有隆起。

切面均质性，白色或褐色，有光亮的软骨和黏液软骨样

区。部分肿瘤内见出血和坏死。光镜：肿瘤主要成分

有包膜、上皮和肌上皮细胞、间叶或间质成分。上皮细

胞成分的细胞类型多样，有立方样、基底样、鳞状、梭形

和浆细胞样。可形成片状或管样结构。间质样成分为

黏液样、软骨样透明变。黏液样成分区缺乏包膜。多

数肿瘤有向包膜突入的指状突起。２例肿瘤穿出包膜

形成相连的卫星结节（图１ｄ）。

２．腺淋巴瘤

ＣＴ表现：本组１２例腺淋巴瘤共１８个病灶，６例

为双侧多发，８个病灶于浅叶后下部，４个位于浅叶前

部，６个同时发生在浅深叶。肿瘤大小２～４ｃｍ，平均

２．７ｃｍ，形态呈较规则的圆形，边界清楚，邻近血管结

构呈受压移位表现，无血管包裹侵犯征象。大多数伴

有单侧或双侧的多发腮腺淋巴结肿大。平扫肿瘤实质

密度接近周围肌肉密度，１２个病灶可见明显的囊变或

低密度区，囊变区大多位于病灶边缘，囊壁较光整。增

强后肿瘤呈均匀明显强化，囊变区无强化，动脉期明显

高于静脉期，表现为“早期显著强化及快速流出征象”。

大多数病灶边缘均有增粗的小动脉影（图２ａ～ｃ）。

手术病理：大体病理多为界限清楚的圆形或椭圆

形肿块，呈囊实性，有完整包膜。囊腔内含透明黏液

样、乳白色或褐色液体。实性区呈灰白或灰黄色。与

周围组织无明显粘连。光镜：肿瘤实性区由上皮成分

和淋巴样组织构成，上皮细胞排列成双层，内层由含有

嗜酸性颗粒的高柱状细胞组成，外侧为立方形细胞组

成，有单层也有多层，排列杂乱。淋巴样成分主要有淋

巴细胞、巨噬细胞组成，伴有少量浆细胞浸润。少数有

轻度或局灶性纤维变性。囊性区有乳头样结构突入，

乳头常伴淋巴样间质的纤维血管性中轴（图２ｄ）。

３．基底细胞瘤

ＣＴ表现：４例基底细胞瘤均为单侧单发，３例位

于腮腺浅叶，１例位于深叶，呈类圆形或不规则形，边

界清楚，大小３～６ｃｍ，平均４．１ｃｍ，相邻血管结构受

压移位，未见血管包裹或破坏。平扫肿瘤内见明显的

囊变，囊变面积可超过总面积的７０％，囊壁光整，可见

壁结节，未见明显钙化。增强后肿瘤囊壁及壁结节呈

中度均匀强化，囊变区无强化，壁结节静脉期强化程度

略高于动脉期，呈“早期显著持续强化征象”。周围未

见肿大淋巴结（图３ａ～ｃ）。

手术病理：大体病理为灰白或灰褐色肿块，有完整

包膜，切面为实性伴大面积囊变，囊变区为灰褐色胶冻

样物，实性区为灰白色或褐色。光镜：肿瘤囊壁由紧密

排列的基底细胞层构成，实性区为基底细胞巢围成的

小管状结构，缺乏软骨及黏液基质，细胞间可见丰富的

毛细血管和静脉（图３ｄ）。
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图５　右侧腮腺黏液表皮样癌。ａ）ＣＴ平扫示右侧腮腺浅叶稍低密度结节（箭），边界模糊；ｂ）ＣＴ增强动脉期示结节呈明显强

化（箭），内有低密度区；ｃ）ＣＴ增强静脉期示病灶强化幅度高于动脉期（箭）；ｄ）镜下见密集腺泡样结构，不规整，核有异型性，

部分成小乳头状，可见透明细胞区域，偶见黏液柱状上皮（ＨＥ，×１０）。　图６　左侧腮腺涎腺导管癌。ａ）ＣＴ平扫示左侧腮腺

浅叶低密度结节，跨深叶生长，边界较清楚；ｂ）ＣＴ增强动脉期示结节呈明显强化（箭）；ｃ）ＣＴ增强静脉期强化幅度高于动脉

期，内有囊变区；ｄ）镜下见排列紊乱导管样结构，呈实性、筛样、乳头状，部分腺泡状，伴明显坏死及钙化，细胞大小不一，异型

明显，染色质粗，部分细胞呈梭形肉瘤状（ＨＥ，×１０）。

　　４．恶性肿瘤

ＣＴ表现：本组共４例恶性肿瘤，分别为黏液表皮

样癌２例，腮腺细胞癌１例，涎腺导管癌１例。平扫发

现腺泡细胞癌和２例黏液表皮样癌均位于浅叶，涎腺

导管癌浅叶跨入深叶，形态为较规则的类圆形结节或

肿块，大小２～５ｃｍ，平均３．４ｃｍ，腺泡细胞癌和涎腺

导管癌边界清楚，２例黏液表皮样癌边界模糊，２例伴

有相邻腮腺组织密度增高，考虑为肿瘤沿组织间隙侵

犯相邻腮腺组织。增强后１例呈均匀明显强化，３例

强化不均，边缘强化程度高于中央。１例静脉期强化

程度稍高于动脉期，３例动静脉期强化程度差异不大。

表现为“延迟显著持续强化”。２例肿瘤包裹或／和破

坏下颌后静脉，１例发现周围静脉纡曲增粗（图４ａ～ｃ、

５ａ～ｃ、６ａ～ｃ）。

手术病理：大体标本多为灰白或灰黄色肿块，大小

２～５ｃｍ，腺泡细胞癌和涎腺导管癌包膜完整，２例黏

液表皮样癌包膜包膜不完整，有明显的邻近组织浸

润。肿瘤切面呈灰白或灰褐色，内见出血坏死及囊变

区，１例似有微小钙化。涎腺导管癌切面成实性伴有

多个规则的囊腔，实性部分呈颗粒状。光镜：①腺泡细

胞癌，肿瘤实质由大的，多角状浆液性腺泡细胞和空泡

样细胞构成，间杂少许非特异性腺样细胞，肿瘤细胞排

列紧密，聚集成实性、小叶状，可见微小囊腔（图４ｄ）。

②黏液表皮样癌，１例中度恶性，１例高度恶性，肿瘤实

质为退变的表皮样细胞和黏液细胞构成，间质内见丰

富的小血管（图５ｄ）。③涎腺导管癌，肿瘤内可见实性

区及乳头状区，伴有沙砾体及鳞状细胞分化，细胞核大

深染，可见多形细胞核，见较多分裂相，胞质呈强嗜酸

性，细胞间质内见较多小血管（图６ｄ）。

５．不同病理类型腮腺腺肿瘤ＣＴ值比较

各病理类型平扫及双期增强扫描中，平扫ＣＴ值

最高的是腺淋巴瘤，最低的是多形性腺瘤，与其他各组

比较差异具有统计学意义（犘＜０．０５）；动脉期强化程

度最高的是腺淋巴瘤，差异具有统计学意义（犘＜

０．０５）；静脉期各病理类型腮腺肿瘤强化程度差异无统

计学意义（犘＞０．０５，表１）。

讨　论

１．多形性腺瘤

临床特点：腮腺多形性腺瘤又称为腮腺混合瘤，是

最常见的涎腺肿瘤，８０％发生在腮腺区。临床常呈无

痛、缓慢性生长的肿块，大多数患者偶然发现，发现时

间短者数日或数周，长者数年或数十年。大多数发生

在腮腺浅叶，约１０％发生在深叶。本组１０例多形性

腺瘤患者，男４例，女６例，年龄２７～６５（平均３７．６），

各类型腮腺肿瘤中发病年龄最小的一组。８例为腮腺

区无痛性肿块，２例有轻度疼痛，均无面神经麻痹症

状。肿瘤小者触诊表面光滑并具有良好的活动度，稍
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大者肿瘤表面可扪及不光滑的小结节；较大者肿瘤表

面 凹凸不平，呈明显的结节状突起。

ＣＴ表现的病理学基础：多形性腺瘤ＣＴ上边界清

楚，病理基础为肿瘤表面光滑，多有完整的包膜，但黏

液样成分区缺乏包膜，因此边界不如腺淋巴瘤清晰。

平扫时表现为低密度与肿瘤内含软骨和黏液软骨样区

有关，而增强后表现为病灶中央的无强化区。肿瘤边

缘强化较明显是因为含细胞丰富的实性区位于肿瘤边

缘。肿瘤内的分隔样强化考虑是肿瘤细胞向包膜突入

而形成。病灶旁边的小结节影考虑是肿瘤穿出包膜形

成相连的卫星结节。肿瘤强化程度低于其他类型的肿

瘤，表现为缓慢延迟强化特点，可能与其细胞间血管数

量较少有关。Ｙｅｒｌｉ等
［２］报道注射对比剂后，腺淋巴瘤

和基底细胞瘤的强化ＣＴ值在３０ｓ达到峰值，恶性肿

瘤９０ｓ到达峰值，而多形性腺瘤呈缓慢上升趋势，可

持续到５ｍｉｎ后。

２．腺淋巴瘤

临床特点：腺淋巴瘤又名 Ｗａｒｔｈｉｎ瘤或淋巴乳头

状囊腺瘤，是一种生长缓慢的良性肿瘤，绝大多数发生

于腮腺，发病率仅次于腮腺多形性腺瘤，其它部位如颌

下腺、鼻咽部偶有发生。腺淋巴瘤的发生可能是性别、

地区、遗传、吸烟、感染、免疫等多因素作用的结果，但

研究表明吸烟与腺淋巴瘤的发生密切相关［３］。本组

１２位腺淋巴瘤患者，年龄５０～７６，其中男性１１例，发

病年龄居于各组中间，病史较长，病程３个月～２年，

大多数男性有吸烟史，８例患者有腮腺区疼痛症状，其

ＣＴ上可见肿瘤周围的腮腺组织密度增高、模糊，考虑

是肿瘤周围的炎性反应及水肿改变。

ＣＴ表现的病理学基础：腺淋巴瘤在ＣＴ上边界清

楚，病理基础为肿瘤多有完整的包膜。肿瘤较大时，

ＣＴ上的不规则片状低密度区与肿瘤的囊变、黏液变

及纤维变性有关。腺淋巴瘤强化较明显，与肿瘤实质

内含有丰富的毛细血管并呈不同程度扩张有关，而肿

瘤内含有较多的小静脉是静脉期肿瘤快速排空的病理

基础。本组ＣＴ值测量结果比较发现，腺淋巴瘤平扫

ＣＴ值和动脉期的强化幅度明显高于其他类型肿瘤，

差异有统计学意义（犘＜０．０５），但静脉期强化幅度与

其他类型肿瘤相比差异无统计学差异（犘＞０．０５）。本

组结果与多数文献报道一致［４６］。范卫君等［７］ＣＴ灌

注实验结果表明：腺淋巴瘤组的血流灌注远较其它良

性肿瘤丰富，达峰时间与平均通过时间较其它良性肿

瘤毛细缩短，其差异具有统计学意义；但是与腮腺恶性

肿瘤的各项ＣＴ灌注参数的差异没有统计学意义。

３．基底细胞瘤

临床特点：基底细胞瘤是一种相对罕见的涎腺上

皮性良性肿瘤，组织来源是上皮的润管细胞或储备细

胞，以基底样形态的肿瘤细胞成分为特征，缺乏多形性

腺瘤中的黏液软骨成分。多数发生在大涎腺，腮腺最

常见（约７５％），其次是颌下腺（约５％）。本组４例基

底细胞瘤患者，均为老年女性，年龄６５～７３（平均６７．５

岁），发病年龄与恶性肿瘤组相当。临床均以腮腺区疼

痛、不适和软组织肿块就诊，病程３天～１０年不等，触

诊肿瘤质地中等，表面较光滑，活动度一般。局部有压

痛，无放射性疼痛。

ＣＴ表现的病理学基础：基底细胞瘤在ＣＴ上边界

清楚，病理基础为肿瘤囊壁光滑完整。平扫所见的低

密度区为肿瘤内的坏死囊变区，且边界光整。增强时

肿瘤囊壁及壁结节呈显著持续的渐进性强化，与肿瘤

内含有丰富的毛细血管及静脉有关，与文献报道相

符［８］。Ｃｈｉｕ等
［９］报道，绝大多数基底细胞瘤易发生出

血坏死、囊变，是其最明显的特点，基底细胞瘤平扫及

增强的ＣＴ值均高于多形性腺瘤，与本组结果相符。

上述研究中中有１例３３岁患者，病理发现肿瘤包膜包

裹面神经束现象，提示发病年龄越小，肿瘤恶变可能性

较大。Ｓｈｉ等
［１０］报道，发生在腮腺浅叶前部的基底细

胞瘤多为实性，而发生在深部及深叶的多数发生囊变，

囊变区一般为出血坏死或胶原沉积，与本组所见一致。

４．腮腺恶性肿瘤

临床特点：涎腺肿瘤中２０％为恶性，一般来说恶

性肿瘤生长较快，病程较短，若良性肿瘤出现短期生长

加速并伴有疼痛症状，应考虑良性肿瘤恶变可能。本

组４例恶性肿瘤患者，２例男性，２例女性，年龄６３～

７３（平均６６．７岁）。２例为无痛性肿块，２例因腮腺区

疼痛伴有舌麻木或面瘫就诊，而良性肿瘤患者无此症

状。２例触诊质中等、可活动，２例触诊质地较硬、固

定，有明显压痛，而良性肿瘤一般都有较好的活动度，

无明显压痛。病程１个月～１年，与其他类型肿瘤比

较，本组病程较短。

ＣＴ表现的病理学基础：腺泡细胞癌和涎腺导管

癌在ＣＴ上边界清楚，病理基础是有完整的肿瘤包膜。

腺泡细胞癌切面为均质实性，细胞排列紧密，间质少，

无囊变、缺血坏死，因此增强后表现为明显均匀强化。

２例黏液表皮样癌边界模糊，病理基础是肿瘤边缘向

腮腺组织浸润，肿瘤内的出血坏死及囊变区表现为增

强后的病灶中央的低密度区，但边缘不规则呈结节状，

可能为肿瘤囊变不彻底所致。但肿瘤内的细小钙化

ＣＴ上未见显示。因肿瘤细胞间血管数量较少，强化

程度低于腺泡细胞癌和涎腺导管癌。涎腺导管癌内的

囊变区在ＣＴ上表现为病灶边缘的多个囊性低密度

区，肿瘤实性细胞区及乳头状区内含有丰富的小血管，

强化程度在三种类型的恶性肿瘤中最明显，囊变区内

见可见清晰的分隔，类似腺淋巴瘤，而实性区强化不
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均，边界不清，可与之鉴别。总体而言，本组４例恶性

肿瘤的增强特点均为延迟显著强化，强化程度仅次于

腺淋巴瘤，提示其富血供的特点，与文献报道相符［１１］。

而肿瘤跨叶生长的方式，强化后密度不均，有明确缺血

坏死区，与周围组织分界欠清，均提示其恶性倾向。

Ｊｉｎ等
［１２］报道，采用低剂量多期ＣＴ扫描及５分钟延迟

扫描方法，测量３０秒、９０秒及５分钟的流出率及相对

流出率，比较发现多形性腺瘤、腺淋巴瘤与恶性肿瘤结

果之间差异有统计学意义，诊断的敏感性及特异性高

于普通的ＣＴ值测量法。

本组各类型腮腺肿瘤中，多形性腺瘤发病年龄最

低，其次是腺淋巴瘤，而基底细胞瘤及恶性肿瘤组均为

６０～８０岁的老年人。其中腺淋巴瘤有男性多发的特

点。肿瘤平扫与增强的表现与其病理基础密切相关，

包膜完整及界限清晰者ＣＴ表现为边界清楚，肿瘤内

的出血坏死及囊变表现为低密度，而小钙化无法显示。

由于肿瘤血管形态结构不同，强化表现不一，其中腺淋

巴瘤血管含量最丰富，增强后早期明显强化，静脉期快

速流出；多形性腺瘤血管含量最少，强化程度最低，呈

缓慢持续强化至延迟期，在各类型肿瘤中强化持续时

间最长。基底细胞瘤血管较丰富，增强早期快速强化，

静脉期缓慢流出，类似恶性肿瘤，但其内有大范围明显

囊变区及壁结节，是其最显著的特点；腮腺恶性肿瘤均

是富血供肿瘤，因此表现动静脉期持续显著强化，延迟

期缓慢流出。
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第三届全国感染与传染病影像学术会议专题讲座及病例讨论征集通知

　　由中国性病艾滋病防治协会艾滋病影像学组主办，首都医科大学附属北京佑安医院承办的第五届国际艾滋病影像学

术会议暨第三届感染与传染病影像学术会议定于２０１２年１１月９日－１１月１３日在北京国家会议中心召开，大会设５个

分会场，《放射学实践》杂志社主持其中一个分会场，主题内容为肺部感染（传染病、寄生虫、特异性及非特异性感染）的影

像学研究（专题讲座＋病例讨论形式）。欢迎全国从事传染病影像研究的专家学者积极投稿和参与，投稿截止日期为２０１２

年１０月２０号。届时我们将会根据专题（病例）内容和质量安排专题讲座和病例讨论。

投稿邮箱：ｆｓｘｓｊ＠ｙａｈｏｏ．ｃｎ　ｆｓｘｓｊｚｚ＠１６３．ｃｏｍ

联系电话：０２７－８３６６２８７５　１５９２６２８３０３５（石鹤）

传真：０２７－８３６６２８８７
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